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Elektrofyziologické vysSetfeni panevniho dna

Electrophysiological Examination of the Pelvic Floor

Souhrn

EMG vysetieni panevniho dna je uZivano casto pro vyzkumné Ucely, byva viak nezfidka indi-
kovano i v rutinni klinické praxi. Clanek podava piehled elektrofyziologickych technik, které
se uzivajf v diagnostice lézi panevniho dna, a zaméfuje se na jejich klinickou uzite¢nost a dia-

gnostickou vytéznost.

Abstract

Even though EMG of the pelvic floor has predominantly been used in research it is also often
indicated in routine clinical practice. The article describes electrophysiological tests used to
diagnose pelvic floor lesions and emphasises their beneficial effect and diagnostic value.
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Uvod

Diagnostika chorob lokalizovanych v ob-
lasti panevniho dna a elektromyogra-
fické (EMG) vySetfeni této krajiny nejsou
mezi elektromyografisty ani neurology
témér pul stoleti. Stale v3ak patfi spise
na okraj neurologického vysetfovaciho
algoritmu, pacienti jsou nezfidka odesi-
lani mezi specialisty rdznych odbornost,
jako jsou urologové, neurologové, gyne-
kologové, sexuologové, a casto byva di-
agnosticky zavér velmi vagni a nejasny.
V této praci podavame prehled soucas-
nych metod, které se klinicky i experimen-
talné pouzivaji v elektrofyziologii panev-

niho dna, popisujeme nejcastéjsi indikace
téchto vySetieni a zaméfujeme se na jejich
smysluplnost a zejména vytéznost.

Anatomie
Svalové dno pdnevni sestava ze Ctyr ana-
tomickych vrstev. Prvni z nich je endopel-
vikaIni fascie, coz je vazivovd membrana,
kterd obaluje diaphragma pelvis a streva.
Druhou vrstvou, funkéné nejvyznam-
néjsi, je tzv. diaphragma pelvis. Tvofi ji
dva svaly — m. levator ani a m. coccygeus.
M. levator ani je funkcné nejvyznamnéjsi
sval panevniho dna tvoreny Sirokou sva-
lovinou, ktera je ventrdlné uchycena k os
pubis a 3ifi se lateralné az ke spina ischia-

dica. Déli se na m. iliococcygeus, pu-
bococcygeus a pubovisceralis (obr. 1).
Funkcné tvofi pruznou spodinu panve,
podpird panevni organy, plsobi kon-
trakci vaginy a elevaci zadni stény posevni
u zen, U muzd se uzavérem konecniku
Gcastni procesu defekace. Sval je inervo-
van somatickymi nervovymi vlakny, ktera
vychdzeji zejména z kofene S3, méné i S4
a minimalné i S2, a nasledné tvofi n. le-
vator ani. M. coccygeus je v podstaté jen
muskulotendindzni vnitfni povrch sakro-
spindzniho ligamenta a na aktivnim po-
hybu se nikterak nepodili.

Treti vrstvou je diaphragma urogenitale,
kterd byva popisovana jako trilaminarni
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Obr. 1. Druha vrstva svall panevniho dna - diaphragma urogenitale. Autor dékuje MgA. Mariané MareSové za poskytnuti obrazku.

struktura s hlubokymi transverzalnimi pe-  Zena nejvice povrchové, a tim nejlépe do-  (odpovédné za sexudini funkce) a zejména
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N

|IIUIII/L\‘\\

lh
/A

clitoris

urethra
m. ischiocavernosus
vagina

m. bulbocavernosus

m. transversus perinei

m. levator ani

anus

m. sphincter ani externus

m. glutaeus maximus

Obr. 2. Ctvrta vrstva svalt panevniho dna - zevni genitélni svaly. Autor dékuje MgA. Mariané Mare$ové za poskytnuti obrazku.
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Prakticky postup pfi vysetieni
Pred vlastnim elektromyografickym vyset-
fenim odebereme anamnézu se zamére-
nim na vertebrogenni, sexudlni, mocové
a anorektalni potize. U Zen je velmi ddle-
Zité zjisténi poctu porodd, zda probihaly
pfirozenou cestou ¢i cisarskym fezem. Na-
sleduje stru¢né vysvétleni vlastniho EMG
vySetfeni.

V objektivnim vysetfeni se zaméfime
na reflexy a eventudlini parézy na dolnich
koncetinach, citi (vCetné perianogenital-
niho), vybavujeme andini a bulbokaver-
nozni reflex a palpa¢né zhodnotime tonus
zevniho andlniho svérace.

EMG vySetfeni provadime v poloze na
levém boku (Simova poloha), event. v po-
loze ,na Ctyfech” s flektovanymi hornimi
i dolnimi koncetinami, kterd se nam v3ak
jevi méné prakticka.

Vysetfeni obvykle za¢indme jehlovou
EMG zevniho anélniho svérace, jez byva
klinicky nejvice vytézna, pak nasleduji
dal3i testy dle diagnostického problému.

Elektrofyziologické metody
Existuje cela fada testd, které se pouZzivaji,
at jiz experimentdlné (uvadime v textu
kurzivou), ¢i v rutinni elektromyografické
praxi.

1. testy motorického nervového systému:
jehlova EMG, méfeni termindini mo-
torické latence, motorické evokované
potencidly (MEP),

2. testy senzitivniho systému: senzitivni
neurografie, somatosenzitivni evoko-
vané potencialy (SEP),

. vysetfeni reflexd,

4. testy sympatickych a parasympatickych

autonomnich drah.

w

1. Testy k hodnoceni stavu
motorického nervového systému
Jehlova EMG zevniho analniho
sfinkteru

Vzhledem k relativné snadnému pfistupu,
dostatec¢né objemné svalové hmoté je
zevni andlni sfinkter nejcastéji vysetfova-
nym svalem panevniho dna [1,2].

Pfi hodnoceni EMG zdznamu ze ze-
vniho andlniho sfinkteru je velmi dalezité
si uvédomit, Ze na rozdil od koncetino-
vych svald, kde je ve zdravém relaxova-
ném svalu pfitomno elektrické ticho, ve
svéracich nékteré motorické jednotky
pali kontinualné. Mizeme pak pozorovat
dva typy populaci motorickych jednotek
a jejich potenciald (MUP): reflexné (nebo

spontanni aktivité — obtizné),

* nékolikrat silné zakaslat,

Tab. 1. Jehlovéd EMG zevniho andlniho sfinkteru — prakticky postup.

e jednu minutu v klidu (UpIna relaxace pacienta),
e po cca 3040 s zGstava kontinudlni , firing” MU konstantni (pétrat po patologické

e pozorovat interferen¢ni vzorec 30 s béhem relaxace,
e nasledné jedna minuta ,recruitment” pfi lehké volni aktivité,
e 10 s béhem maximdini volni kontrakce,

e EMG aktivita po lehkém stisknuti glans penis ¢i drazdéni perianalni oblasti.

volné) aktivované vysokoprahové MUP
a kontinualné aktivni nizkoprahové MUP.

PFi jehlové EMG zevniho analniho své-
raCe nejprve vySetfujeme podkozni porci
svalu, kdy je jehla aplikovana 1 cm od
okraje analniho otvoru do hloubky asi
3-6 mm. Nasledné vySetfujeme hlubsi
¢ast svalu tim, Ze pokracujeme v po-
hybu jehlou v Uhlu asi 30 stuprid (k ose
analniho kanalu) az do hloubky 1-3 cm.
Zevni analni sfinkter vzdy vysetfujeme
oboustranné.

Jehlovd EMG zevniho analniho sfink-
teru koncentrickou jehlovou elektrodou
sestdvd z observace spontdnni aktivity,
hodnoceni parametrt motorickych jedno-
tek a vyhodnoceni interferen¢niho vzorce
(tab. 1).

V normdlnim svalu svérace vyvolava
pohyb jehlou kratky vyboj inzeréni akti-
vity, dany mechanickou stimulaci exci-
tabilnich membran. Absence této akti-
vity znamend kompletni svalovou atrofii
(napt. pri kompletni 1ézi misniho konu i
kaudy ekviny) [2].

Pri Uplné denervaci svalu v prvnich
dnech veskera motorickd aktivita vymizi
a ve svalu je pfitomno elektrické ticho
(kromé inzer¢ni aktivity). Priblizné za
10-20 dni se objevuje abnormni spon-
tanni aktivita ve formé fibrilaci a pozitiv-
nich ostrych vin. V prabéhu reinervace
se postupné zacinaji objevovat nejprve
kratké MUP s nizkou amplitudou nascent
units, bi- az trifazické, nasledované poly-
fazickymi, prolongovanymi potencialy
motorickych jednotek.

Pokud dojde k parcidlni denervaci
svalu, nékteré potencidly motorickych
jednotek zUstavaji vybavné. ProtoZe jsou
i za fyziologického stavu kratkého trvani
a vétdinou trifazické (podobné jako fibri-
lace), mohou se misit s abnormni spon-
tanni aktivitou a Casto byvaji elektrofyzio-
logicky nerozeznatelné. V tomto pfipadé

je pfinosné vysetfeni m. bulbocaverno-
sus, ktery postradd kontinudlni svalovou
aktivitu nizkoprahovych MUP (na rozdil
od sfinkterd) a je inervovan z téhoz nervu
(n. pudendus) [3].

PFi déletrvajici parcidlni denervaci by-
vaji pfitomny i komplexni repetitivni vy-
boje (CRD), které mohou byt vyvolany bud
pohybem jehlou, svalovou kontrakdi, ¢i se
objevuji spontanné, rytmicky. V parcialné
denervovanych sfinkterech byva pfitomna
téz ztrata motorickych jednotek, kterou
viak Ize velmi obtizné kvantifikovat.

Urcity typ repetitivnich vybojd zvany
.decelerating burst” a CRD mdZe byt na-
lezen v zevnim uretrdlnim sfinkteru né-
kterych mladych Zen s tzv. syndromem
Fowlerové (viz niZe). Tato aktivita mdze
byt tak castd, Ze zplsobi mimovolni sva-
lové kontrakce a mocovou retenci [4].

PFi vySetfeni svalll panevniho dna md-
Zeme pouZit dva typy elektrod — koncen-
trickou jehlovou elektrodu nebo Single-
-Fibre EMG elektrodu (SFEMG).

Koncentrickd jehlova elektroda se po-
uziva standardné v bézné praxi. K ana-
lyze potencidlt motorickych jednotek Ize
kromé vizudlniho hodnoceni vyuzit sofis-
tikované techniky, jako jsou multi-MUP
analyza a analyza interferen¢niho vzorce
metodou turn/amplitude. Pramérna
hodnota amplitudy MUP byvd uvaddéna
0,37 mV % 0,13 trvani 8,27 ms = 2,5,
pocet fazi 3,77 £ 0,9, area 0,36 mV/ms =
+0,2 [5] ¢iamplituda 0,609 0,093, trvani
55ms+1,12,area 0,356 = 0,135 mV/ms,
pocet fazi 3,02 + 0,36 [6].

Single-fibre EMG jehla sniméa elektric-
kou aktivitu 1-3 svalovych vldken stejné
motorické jednotky. SFEMG parametr,
ktery reflektuje morfologii MU, je hus-
tota svalovych vidken (fiber density), coz je
pramérny pocet svalovych vlaken, jez na-
leZi k jedné motorické jednotce ve vySetio-
vaném poli. Normalni svalovd hustota ze-
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Obr. 3. Pudendalni elektroda.

vniho anélniho sfinkteru je méné nez 2 [7].
SF EMG elektrodou se da téz méfit insta-
bilita MUP — tzv. jitter, toto méfenf se viak
u svalll panevniho dna rutinné neuziva.
Svalova hustota byva vyssi u reinervova-
nych svall, SF EMG tak mUze vzhledem ke
své vysoké senzitivité odhalit pomérné dis-
krétni reinervacni zmény, k detekci spon-
tannf aktivity viak prilis vhodna neni.

V béZné EMG praxi ale z(stava meto-
dou vySetfeni svalll panevniho dna stale
koncentricka jehlova elektroda, SF elek-
troda neni doporucovdna pro rutinni vy-
Setfeni a z(stava zatim spiSe metodou
experimentalni.

Motoricka kondukéni studie nervus
pudendus

Jediny elektrofyziologicky parametr, ktery
mUZe byt kondukénimi studiemi v ob-
lasti pdnevniho dna méfen, je terminalni
motoricka latence pudendalniho nervu
(PNTML). Tato latence zméfi viak pouze
nejrychleji vedouci vldkna a jejim nedo-
statkem je to, Ze neziskdme informaci
o velikosti axonalni ztraty. VyuZiti velikosti
amplitudy M viny (které se s Uspéchem vy-
uziva k detekci axonalni ztraty na konce-
tinovych svalech) se u zevniho analniho
sfinkteru nebo jinych svalti pdnevniho dna
neukdzalo byt pfinosné.

Nejrozsitenéjsi metodou méreni PNTML
je uziti pudendalni elektrody (z Ne-
mocnice svatého Marka v Londyné)
(obr. 3) [8]. Ta sestava z bipolarni stimulu-
jici elektrody upevnéné na Spicce ukazo-
vaku (v rukavici) a snimacf elektrody uchy-
cené 8 cm proximalné na bazi prstu. Prst
se vsune do konecniku a stimulace se pro-
vadi v misté spina ischiadica. Timto zpU-
sobem byvaji ziskany hodnoty latenci ty-
picky 2 ms (1,55-2,54 ms) [9].

Prolongace PMTL byla prokdzana u Zen
se stresovou mocovou inkontinenci [10],

u Zen kratce [11], ale i pét let po vaginal-
nim porodu [12]. Prolongace se nachazi
téZ u pacientl s prolapsem panevniho
dna [13]. Jaky typ abnormity prolongace
této latence predstavuje, zUstava nejasné.
Rozhodné tim neni vyjddiena mira dener-
vace, jak se nékdy mylné uvadi.

Prodlouzeni PNTML, pokud je proka-
zano, byva velmi malé (0,1 az 0,3 ms) [14]
a nelze predpokladat, Ze by toto zpoma-
leni vedeni zpUsobilo vyraznou funkéni
zZménu.

Obecné se méreni PNTML nepova-
Zuje za pfilis pfinosné v diagnostice po-
stizeni panevniho dna. Vybavnost CMAP
v téchto svalech mdZe byt uZite¢na u pa-
cientd s kombinovanou lézi horniho a dol-
niho motoneuronu, u kterych neni za-
znamenana zadnad MUP aktivita, avSak
pfitomnost CMAP nervus pudendus vylu-
Cuje kompletni axondlni 1ézi.

Stimulace prednich sakralnich kofent
Elektrickd ¢i magneticka stimulace depo-
larizuje okolni nervové struktury, a do-
chazi tak k aktivaci nékolika svalQ, které
jsou inervovany pfislusnym lumbosak-
ralnim segmentem. Motorické odpovédi
z glutedlinich svalt byvaji vétSinou ne-
pfesné, proto se doporucuje uzivat sni-
maci povrchové elektrody ze zevnich
sfinkterd [15]. Klinicky vyznam této me-
tody je dosud pfedmétem vyzkumu.

Motorické evokované potencialy
svalll panevniho dna
Pri mechanické ¢i elektrické stimulaci
motorického kortexu mlze byt téz zis-
kana odpovéd' ze svall panevniho dna —
a to m. sphincter ani externus a m. bul-
bocavernosus. Primérné hodnoty jsou
od 30 do 35 ms [15,16].

DelSi centralni kondukéni ¢as byl proka-
zan u pacientl s roztrousenou sklerézou

a misnimi l1ézemi, avak u téchto pacientd
jiz bylo postiZzeni jasné klinicky vyjad-
feno [17]. V bézné klinické praxi se toto
vySetfeni neuziva.

2. Testy senzitivniho nervového
systému

Pudendalni somatosenzitivni
evokované potencialy (SEP)
Pudendalni SEP se daji pomérné jed-
nodude vybavit po elektrické stimulaci
n. dorsalis penis i clitoridis [14].

Mohou byt vySetfovdny u pacientl
s neurogenni erektilni dysfunkci, diabe-
tem, roztrousenou sklerézou a u stavli po
miSnich traumatech.

Senzitivita vysetfeni je viak nizka [18],
dokonce se ukazuje pfinosnéjsi klasické
neurologické vysetfeni [19].

Klinicky vyznam této metody bude
muset byt jeSté upfesnén dalsimi studiemi.

Neurografie nervus dorsalis penis
Timto vySetfenim ziskdme informaci
o stavu senzitivnich drah dolnich sakral-
nich segmentd.

Stimulacni elektroda se priklada na ob-
last glans penis a snima se odpovéd'v ob-
lasti korene penisu. Amplituda SNAP byva
cca 10 pV a rychlost vedeni kolem 27 m/s,
je vsak vyrazné zavisla i na nataZeni pe-
nisu. Pfedpokladalo se, Ze metoda bude
uZite¢nd v diagnostice erektilni dysfunkce
zpUsobené senzorickou penilni neuropa-
tif [20], av3ak praktické problémy pfi mé-
feni vzdalenosti vedeni nervem zpdsobily,
Ze se uziva jen zfidka.

Elektroneurografie dorzalnich
sakralnich kofent

PFi stimulaci n. dorsalis penis ¢i clitoridis
mU0Ze byt sniman SNAP pfi peroperacnim
odhaleni sakralnich kofend. To se ukézalo
byt uZite¢né pro nasledné zachovani perine-
alni citivosti u déti, které prodélaly dorzalni
rizotomii a vybavnost SNAP pravdépodobné
koreluje s niz3i incidenci postopera¢nich de-
fekacnich komplikaci [21]. Mimo opera¢ni
sal se tato metoda neuZiva.

Cerebralni SEP pfi elektrické

stimulaci uretry, moc¢ového méchyre
a analniho kanalu

Jsou vice relevantni neZ pudendaini SEP,
protoZe senzorickd A-delta vldkna, kterd
vedou impulzy z méchyfe a proximalni
uretry, doprovazi autonomni vldkna pel-
vickych nervd.

158
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Klinickd uzite¢nost toho vysetfeni v3ak
prokdzana nebyla.

3. Vysetieni sakralnich reflext

Jsou to reflexy, které vyvoldvaji motoric-
kou odpovéd svalt panevniho dna po sti-
mulaci senzitivnich vlaken v urogenitalni
oblasti. Vysetfujeme analni a bulboka-
vernozni reflex — oba maji aferentni i efe-
rentni drdhu v pudendalnim nervu a jsou
inervovany segmentem S2-54.

Muazeme pouzit bud elektrickou [22],
mechanickou [23], nebo magnetic-
kou [24] stimulaci. V klinické praxi se
vsak uzivd pouze elektrickd a mecha-
nicka stimulace.

Sakralnf reflex vyvolany stimulaci n. dor-
salis penis ¢i n. clitoridis ma dvé kompo-
nenty. Prvni z nich, lépe vybavitelna (o la-
tenci cca 33 ms) je stabilni, nepodléha
habituaci a predpoklada se, Ze se jedna
o oligosynapticky reflex. Druhd kompo-
nenta reflexu je delsi a pfedpoklada se, ze
jde o polysynapticky reflex. Vybaveni re-
flexd byva casto obtizné a odpovéd jde
ozfejmit uzitim dvojitého elektrického
stimulu [25]

Odpoveéd sakrélniho reflexu by méla byt
analyzovdna na obou stranach zevniho
analniho sfinkteru (¢ z obou mm. bulbo-
cavernosi), jednostranné ¢i asymetrické
|éze totiz byvaji pomérné casté.

Vétsinou se uzivéd povrchova stimu-
la¢ni elektroda umisténa na kofen pe-
nisu (¢i na klitoris), aplikuje se deset
(0,2 ms trvajicich) stimult o frekvenci
0,5 Hz [3]. Snimaci jehlova (event. po-
vrchova) elektroda je zavedena do ze-
vniho andiniho sfinkteru ¢i bulbokaver-
nézniho svalu.

Vybaveni sakralnich reflextl ma nejvétsi
vyznam u pacient se syndromem kaudy
ekviny a jinych lézi dolniho motoneuronu.
Bylo zkouSeno i jejich vyuziti v diagnos-
tice erektilni dysfunkce, aviak specificita
a senzitivita byla mala [26].

Abnormné kratka latence reflexu maze
znamenat abnormalné nizké uloZeni konu
¢i suprasakralni misni 1ézi [27,28].

Vysetfeni sakrélnich reflext je jednim
dna.

Jejich elektrofyziologické vybaveni
je senzitivni zplsob zjisténi kontinu-
ity reflexniho oblouku S2-S4. Vysledky
musi korelovat s klinickym ndlezem, coz
viak plati pro elektrofyziologické testy
obecné.

4. Testovani autonomniho
nervového systému

Vétsina lokalnich lézi nervového systému
v sakrdlni oblasti zahrnuje somaticka i au-
tonomni vldkna. Nékteré lokaIni patolo-
gické léze viak mohou vést k izolova-
nému postizeni autonomniho nervového
systému (radikalni prostatektomie, mezo-
rektalni excize karcinomu). V téchto pfi-
padech jsou testy autonomni nervové
soustavy velmi uZitec¢né.

Sympaticka kozni odpovéd' (SSR)
Sympaticky nervovy systém zahrnuje i ak-
tivitu potnich koznich 714z a zmény akti-
vity téchto ZIdz méni i kozni rezistenci.
Zména potencidlu tak mdze byt zazna-
mendna v oblasti dlani i chodidel a bylo
prokdzéano, Ze se jedna o uzitecny para-
metr v diagnostice neuropatie tenkych
vldken. Sympaticka kozni odpovéd muize
byt zaznamenana i z perinealni oblasti
a z penisu. Latence SSR po stimulaci ner-
vus medianus na zapésti kolisa od 1,5 do
2,3 sekundy u zdravych jedinct [29]. Od-
povéd rychle podléhd habituaci a vy-
razné téz zavisi na endogennich i exo-
gennich faktorech vcetné teploty klze.
Pouze absence SSR tak mUze byt brana
jak abnormita.

Prozatim v3ak neexistuje konsenzus kli-
nického vyuziti SSR v testovani sakralni
dysfunkce.

Jehlova EMG corpus cavernosum
Byla zkousena jen raritné [30]. Tato velmi
bolestivda metoda si své misto v diagnos-
tice postizeni panevniho dna hleda.

Indikace EMG vysetieni
panevniho dna

Neurofyziologické techniky pfi vy3etfeni
panevniho dna byvaji pouzivany pro vy-
zkumné ucely, ale jsou relativné ¢asto in-
dikovany i v kazdodenni neurologické
praxi. Indikace mohou byt pomérné si-
roké, avsak pouze u urcitych typd one-
mocnéni mohou tato ¢asto nepfijemna
vySetfeni pfispét k upfesnéni diagndzy
a stanoveni dal3iho terapeutického po-
stupu. World Health Organization (WHO)
vydala konsenzus, jenz urcuje, u kte-
rych pacientd maji tato vysetfeni jedno-
znacny pfinos. Jedna se o pacienty s pred-
pokladanou lézi periferniho nervového
systému v oblasti panevni, u pacientl
s multisystémovou atrofii a u Zen s mo-
¢ovou retenci [3]. Ostatni indikace vétsi-

nou mnoho informaci, které by prispély
ke zpresnéni diagnostického a lé¢ebného
postupu, nepfinesou.

Jednoznacné prinosné indikace
EMG péanevniho dna
Parkinsonizmus

Neuropatické zmény byly opakované pro-
kazany ve sfinkterech u pacientt s multi-
systémovou atrofif (MSA) [31-34]. MSA je
progresivni neurodegenerativni onemoc-
néni, které byva (zejména v ¢asnych stadi-
ich) zaménovano za Parkinsonovu nemoc.
Mocova inkontinence (u obou pohlavi)
a erektilni dysfunkce ¢asto predchazi
zacatek typickych neurologickych pfi-
znakl [35]. Jako ¢ast neurodegenerativ-
niho procesu je pfitomna ztrata motoric-
kych jednotek v Onufové jadfe, objevuje
se parcialni, ale progresivni denervace
v musculus sphincter ani externus [31]
a bulbocavernosus, postupné se zndm-
kami reinervace [32].

Jehlovd EMG sfinkteru je tedy pro-
spésna v diferencidlni diagnostice Par-
kinsonovy choroby a MSA [32]. Nemusf
vsak byt pozitivni v poc¢atku onemoc-
néni [31], neni specifickd po péti le-
tech trvani parkinsonizmu [36] a mUze
byt pfitomna i u jinych parkinsonskych
syndromU (progresivni supranuklearni
paralyza) [37].

Jehlovd EMG zevniho anélniho sfink-
teru s patranim po abnormni spontanni
aktivité [33] a multiMUP analyza [32,34]
jsou tedy jednoznacné indikovany u pa-
cientd s podezifenim na MSA.

Syndrom kaudy ekviny a léze
conus medullaris

Tyto léze casto zpUsobuji dysfunkci
svall panevniho dna. Nejcastéjsi pfici-
nou je zuzeni patefniho kandlu hernif
disku, zlomeninou obratle, epidurdlnim
hematomem, tumory, ale i iatrogenné —
operaci hernii diskd. Pfi podezfeni na
syndrom kaudy rutinné provadime jeh-
lovou EMG zevniho anélniho sfink-
teru a vysetfeni bulbokavernézniho re-
flexu. Abnormni spontanni aktivita se
ve svalech panevniho dna objevuje pfi-
blizné tfi tydny po traumatu. Vétsina
|ézi zpUsobuje parcialni denervaci, kom-
pletni denervace je pravdépodobné pfi-
tomna pouze u traumatickych lézi lum-
bosakralni patefe a zejména panve [38].
Velmi dulezita je i jehlovd EMG m. bul-
bocavernosus — zvlasté k prikazu ab-
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normni spontanni aktivity, kterd je v ze-
vnim analnim sfinkteru jen obtizné
prokazatelna.

Mocova retence u mladych zen
(syndrom Fowlerové)

Dlouhou dobu se predpokladalo, Ze izo-
lovand mocova retence u mladych Zen je
bud" psychogenniho plvodu, anebo se
jedna o prvni symptom roztrousené skle-
rézy. Jehlovd EMG zevniho uretrdiniho
sfinkteru u téchto pacientek vsak proka-
zala Casté CRD a tzv. decelerating bursts
(,pseudomyotonické” bizarni repeti-
tivni vyboje pochazejici pravdépodobné
z efaptické transmise vzruchu mezi sva-
lovymi vlakny — nikoliv mezi terminalnimi
axony) [4,39]. Proc¢ tato aktivita vznika,
neni prozatim jasné. Tato jednotka, po-
prvé popsana v roce 1985, byva spo-
jena s polycystickymi ovarii. Byla nazvadna
po své objevitelce prof. Clare J. Fowle-
rové [40]. Typicky se jednd o mladé Zeny
pod 30 let. Abnormni spontanni aktivita
béhem moceni mlze zpdsobovat potize
ve smyslu retence [41]. Néktefi autofi do-
porucuji, aby EMG uretrélniho sfinkteru
bylo provadéno u viech Zen s mocovou
retenci [4,41].

EMG indikace, které maji
zejména vyzkumny vyznam

a jejich klinicky pfinos je maly
Mocova inkontinence

Obecné se predpokladd role denervac-
nich procest oblasti panevniho dna
v patofyziologii vzniku stresové inkon-
tinence. Studie se single-fibre EMG
elektrodou méfily svalovou denzitu ze-
vniho analniho sfinkteru a jeji zvyseni
bylo skute¢né zjisténo u pacientek tr-
picich mocovou inkontinenci [42]. Par-
cidlni denervace ¢i reinervace byly téz
prokdzany u Zen s mocovou inkonti-
nenci a genitalnim prolapsem. Byly zjis-
tény vyraznéjsi denervacni a reinervacni
zmény v zavislosti na véku [43,44]. Pri
uziti koncentrické jehlové EMG m. pu-
bococcygeus bylo prokdzano signifi-
kantni prodlouzeni trvani MUP po vagi-
nalnim porodu [45] — tyto zmény byly
markantni zejména u Zen, které trpély
inkontinenci i osm tydnd po porodu,
mély prodlouZzenou druhou dobu po-
rodni a ty, které rodily déti o vy3si hmot-
nosti [46,47]. Vagindlni porod zpUso-
buje zndmky denervace az u 80 % Zen.
Pokud vsak byly provedeny srovnavaci IP

a MUP analyzy sfinkterd mezi Zenami-
-rodi¢ckami a Zenami-nerodickami, tak
byl sice prokazan vyssi podil neuropatic-
kych zmén u rodicek, nebyl v3ak signifi-
kantni. Dokonce jedna skupina rodicek
(s mirnymi inkontinen¢nimi potizemi)
méla nizsi pocet neuropatickych MUP,
nez nulipary [48]. Z téchto poznatkd byl
tedy vyvozen zavér, Ze vaginalni porod
pravdépodobné zpUsobi neuropatické
zmény ve svalech panevniho dna, ale ty
jsou Casto malé a klinicky nevyznamné.
Byla téz prokazana prolongace PMTL
u Zen po porodu, coz je dano pravdépo-
dobné postizenim pudendalniho nervu
pfi porodu ¢i vyraznym abdominalnim
tlakem pri uziti bfisniho lisu [49], kli-
nicky vyznam této prolongace je rovnéz
pochybny.

V zevnim uretradlnim svalu byvaji neu-
ropatické zmény vyjadreny jesté vice —
signifikantné vice fibrilaci, méné MUP,
vy33i procento polyfazii. Role EMG ure-
trélniho sfinkteru pacientd s mocovou in-
kontinenci v3ak presto zlstava nejasna.
Ackoliv se tato indikace zda byt velmi lo-
gickd — zejména u pacientek s mocovou
inkontinenci suspektné ,neurogenniho
ptvodu” —, tak u mnoha inkontinentnich
Zen-rodicek zbyva pouze malé mnozstvi
svalové tkané tohoto svérace, sval byva
Casto i vazivové zménén [39]. To pocho-
pitelné vyrazné snizuje kvalitu toho boles-
tivého vysetfeni.

Prinos vysetfeni v této indikaci je tedy
velmi maly. Pfi EMG vySetfeni panevniho
dna u inkontinentnich starsich zen-rodi-
Cek (jichz se tato problematika v drtivé
vétSiné tyka) zjistime s vysokou pravdé-
podobnosti v zevnim andlnim i uretralnim
sfinkteru chronické denerva¢ni a reiner-
vacni zmény. Vysledek vySetreni viak vét-
Sinou neovlivni 1é¢ebny ani diagnosticky
postup.

Inkontinence stolice

Inkontinence stolice nejasné priciny je in-
dikace, u které se predpoklada, ze jehlova
EMG zevniho analniho sfinkteru bude pro
pacienta diagnosticky pfinosna (poté, co
je zobrazovacimi vy3etfenimi vyloucena
lokalni strukturaini 1éze).

U téchto pacientll bychom vsak méli kli-
nicky i elektrofyziologicky patrat zejména
po znédmkach generalizovaného (napfr.
MSA) ¢i lokalizovaného (léze kaudy i
konu) procesu. Neexistuje zadny konsen-
zus o uzite¢nosti neurofyziologickych test

u pacientd s andlni inkontinenci a normal-
nim klinickym neurologickym nalezem.

Chronicka obstipace

Obstipace je velmi heterogenni syndrom,
ktery je v populaci pomérné casty (zalezi
oviem, jaké kritéria pro definici obstipace
pouZijeme). PFi uziti single-fibre EMG
a multiMUP analyz byly prokdzany elek-
rofyziologické zmény zevniho anainiho
sfinkteru u pacientd s tézkou obstipaci
(nejedna se v3ak o univerzalni nalez) [50].
PostiZeni inervace panevniho dna je prav-
dépodobné dano opakovanym zvyse-
nym napétim zpusobenym bfisnim lisem.
V jedné studii nebyl prokdzan vztah mezi
mirnou obstipaci a zménami v zevnim
analnim sfinkteru [1].

Zobrazovaci metody jsou v diagnos-
tice chronické obstipace mnohem uZite¢-
néjsi. Ukazou jednak mechanizmus obsti-
pace (prolongovany transport pres kolon)
¢i abnormalni pohybovy vzorec svalt pa-
nevniho dna.

Erektilni dysfunkce
V této indikaci byla testovana celd fada
neurofyziologickych technik.

UvaZovalo se o senzorické penilni neu-
ropatii jako o pficiné erektilni dysfunkce,
byla provadéna senzitivni kondukéni stu-
die n. dorsalis penis i elektrické testo-
vani bulbokavernézniho reflexu. Senzi-
tivita a specificita téchto vysetfeni vsak
byla nizka, protoZze mnoho pacientt s kli-
nicky jasnou erektilni dysfunkci mélo vy-
Setfované hodnoty v normé. Naopak
pacienti (napf. s HSMN typu I) — bez
sexualnich problémd — vykazovali prolon-
gaci méfenych odpovédi [51].

U pacientl s diabetem a erektilnf
dysfunkci se ukdzaly mnohem uzitec-
néjsi kondukeni studie perifernich nervd
nez vysetfeni bulbokavernézniho re-
flexu [52]. Autonomni funk¢ni testy
a SSR se téZ zdaji byt mnohem pfinos-
néjsi nez pudendalni SEP a BCR [53].
Jehlovd EMG kaverndznich téles zlstava
velmi kontroverzni [30].

Konsenzus spolec¢nosti pro erektilni
dysfunkci je ten, Ze EMG techniky jsou
vhodné pouze u velmi malého poctu pa-
cientd, kde se pfedpoklada velmi pravdé-
podobna neurologicka pfricina potizi [54].

Zavér
EMG vysetieni panevniho dna ma v neu-
rologickém diagnostickém algoritmu bez-
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pochyby své misto. Musi vsak byt indi-
kovano raciondlné s cilem ovlivnit dalsf
terapeuticky ¢ diagnosticky postup. Jed-
noznacné indikace jsou diferencialni dia-
gnostika Parkinsonovy choroby a MSA,
mocova retence u mladych Zen a syn-
drom kaudy ekviny ¢ miSniho konu. Dal3f
indikace byvaji sporné a vétSinou nezna-
menaji zadny pfinos.

Nejcastéji byva provadéna koncentric-
kou jehlovou elektrodou EMG zevniho
analniho (¢i uretrdlniho) sfinkteru, vyset-
feni bulbokavernézniho reflexu elektric-
kou stimulaci, vzacné i stanoveni termi-
nalni motorické latence pudendalniho
nervu. Mezi EMG metody panevniho
dna mlzeme zaradit i testy autonom-
nich funkci (SSR), konduk¢ni studie pe-
rifernich nervi na dolnich koncetinach
a SEP n. tibialis — vSe v diagnostice erek-
tilnf dysfunkce.
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